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<Abstract>
Objectives: Busan had the highest mortality and the shortest life expectancy at birth among 16 provinces in Korea in 2008 and there 
were considerable health inequalities within the region. This study was performed to build up a priority setting framework in Healthy 
City Busan project. Methods: Analytic hierarchy process was used to determine the relative priority weight for different strategic and 
program dimensions along with the consistency of response. An on-site workshop-based meeting (calculating importance) and online survey 
(calculating risk) were conducted to obtain data from 8 experts. Results: The results showed that in strategic criteria “active health promotion 
& diseases prevention” and “building infrastructure for the Health City project” were two most important factors. In program criteria, 
considering both importance and risk scores, “making a healthy community” and “building community health centers” in disadvantaged 
areas were a top priority group. In addition, “enacting an ordinance for the Healthy City”, “building the infrastructure for health impact 
assessment” and “making health care safety net for vulnerable population” were also higher priorities group. Conclusions: Our findings 
suggest that the Healthy City project in Busan should be focused on strengthening health equity and building infrastructure for sustainability 
of the project.
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Ⅰ. 서론 

사람들이 살고 있는 장소는 그들의 건강과 삶에 영향을 

미치며(Macintyre, Ellaway, & Cummins, 2002), 기본적 재화

에 대한 접근을 보장하고 사회적인 유대와 물리적⋅사회심

리적 안녕을 증진하면서 자연환경을 보호하는 지역사회는 

건강형평성에서 필수적 요건이다(Commission on Social 
Determinants of Health [CSDH], 2008). 건강도시는 “건강한 

삶을 영위하기 위해 시민들이 삶의 모든 기능을 수행하고 

잠재력을 최대한 개발하는데 서로가 상호 지지를 할 수 있

도록 도시의 물리적, 사회적 환경을 지속적으로 창출⋅개

선하며 지역사회 자원을 확장하는 것”으로 (WHO, 1998), 
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건강을 위한 포괄적이고 체계적 정책을 필요로 하고, 특히 

건강불평등과 빈곤의 해결, 취약집단, 참여적 거버넌스, 그
리고 건강의 사회경제적, 환경적 결정요인들을 중요하게 

다룬다(Hancock, 1993). 또한, 건강도시는 결과가 아닌 과정

을 중시하여 특정 건강수준을 이미 달성한 도시가 아니라 

도시의 건강을 개선하는 과정과 구조를 갖추어 노력하는 

도시를 의미한다(Hancock, 1993; Nam & Moon, 2010). 이러

한 점에서 건강도시 사업은 건강 친화적 사회경제적, 환경

적 조성과 각 부문별 협력을 통한 건강한 공공정책을 지향

함으로써 시민들의 평균적인 건강수준을 향상시키는 동시

에 도시 내 건강 격차를 해결하는데 효과적인 접근전략으

로 볼 수 있다. 
부산광역시의 2008년 연령표준화사망률은 인구 10만명

당 491.4명으로 전국 16개 광역지자체 중에서 가장 높았고, 
특히 사망원인 중에서는 암과 심장질환 및 뇌혈관질환으로 

인한 사망률이 타 지역에 비해 월등히 높았다(NSO, 2009a). 
출생 시 기대수명 역시 78.8세로 16개 광역시도 중 가장 낮

았다(National Statistical Office [NSO], 2009b). 뿐만 아니라, 
동⋅서 간 격차 등으로 대표되는 부산광역시 내의 지역들 

간 건강 격차 역시 상당한 것으로 드러났다(Kim, 2008; Kim 
& Yoon, 2008; Lee, Park, & Kim, 2006). 

이에 따라 “부산지역의 건강형평성을 제고하면서 시민

들의 건강수준을 증진시키기 위하여 무엇을 할 것인가?”가 

지역사회의 중요한 화두로 대두되었다. 지역의 건강 문제

에 대응하기 위하여 부산광역시는 광역지자체 수준으로는 

서울특별시 다음으로 2006년부터 세계보건기구 서태평양

지역 건강도시연맹에 가입하는 등 건강도시 사업을 추진해 

오고 있었으며, 건강도시 프로그램으로 2008년에는 지역사

회 역량강화 프로그램, 건강한 생활터 접근, 건강위해 환경

개선사업 등을, 2009년에는 공공과 민간의 협력을 위한 건

강도시 공모사업, 건강도시 지표개발 및 관리, 건강도시 역

량강화 교육 및 홍보 사업 등을 추진해 오고 있다. 
하지만, 상기의 사업만으로는 건강의 결정요인에 근거한 

건강도시 사업을 추진하기에는 역부족이며, 시민들의 건강

수준을 향상시키고 지역 내 격차를 줄이는 데는 한계가 있

었다. 특히 지역의 경제적 상황과 건강에 대한 낮은 우선순

위를 고려할 때, 건강도시 사업을 수행하기 위해서는 선택

과 집중을 고려한 지역의 실정에 맞는 사업이 필요하며, 이
를 위해서는 중장기적 계획 하에 포괄적인 건강도시 사업의 

수행과 함께 이에 대한 우선순위 설정이 필요하다는 지역사

회 정치권, 전문가 및 여론의 요구가 있어 왔다. 
본 연구의 목적은 다층적 의사결정에 광범위하게 적용

되는 계층화 분석법을 이용하여 부산광역시 건강도시 사업

의 목적, 전략 영역과 세부 사업의 우선순위를 설정하는 것

이다. 이를 통해 건강도시 사업이 부산시민의 건강을 향상

시키고, 지역 내 건강형평성을 제고하는 데 기여하고자 하

였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 계층화 분석법

본 연구에서 사용한 계층화 분석법(Analytic Hierarchy 
Process, AHP)은 1970년대 Saaty에 의해 개발된 의사결정방

식이다(Saaty, 1980). 이 방법은 의사결정가가 문제를 목적

(goal), 기준(criteria), 대안(alternatives) 과 같은 계층화된 틀 

속에서 문제를 구조화할 수 있게 하는 방법이다(Ramanujam 
& Saaty, 1981). 예컨대, Park, Nam, Lee 와 Shin (2008)은 중소

도시와 농촌지역의 건강도시사업에 적용한 연구에서, 목적

으로 ‘건강도시 사업의 평가기준 우선순위 설정’을, 기준으

로 ‘개인적 접근(생활양식, 질병예방 및 재활)’ 과 ‘사회환경

적 접근(생활터 접근, 인프라, 환경, 평가 및 반영)’ 을, 대안

으로 중소도시 지역과 농촌 지역에 각각 32개, 27개 과제를 

설정하여 두 지역에서 각각 10개의 우선순위 과제를 설정한 

바 있다. 
계층화 분석법은 의사결정에 반영할 수 있도록 할 뿐 아

니라, 복잡한 의사결정 상황에서 자주 접하게 되는 다기준 

의사결정 상황이나 이해 당사자 또는 의사결정 참여자가 

다수인 상황에서 그룹의사결정의 도출이 가능하도록 지원

할 수 있게 해준다. 계층화 분석법은 수치화가 가능한 정량

적 요소 뿐 아니라 수치화가 어려운 정성적 요소까지도 동

시에 고려하는 합리적이고 체계적 방법으로 알려져 있다

(Kim & Eo, 1994). 또한, 자료가 완비되지 않은 여건 하에서 

계획을 수립할 때 적합하며, 시간적으로 촉박한 상황 하에

서 정책결정가가 빠른 시간 내에 의사결정을 할 수 있게 하

며, 부서 간 의견이 대립된 상황 하에서 종합적 대응방안 

수립 등의 복잡한 문제에 부딪혔을 때 문제의 속성을 체계

적, 계층적으로 규명하여 문제를 정량화하고 단시간 내에 
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최상의 정책을 수립하는데 기여할 수 있는 장점이 있다

(Choi & Kim, 2005). 
이러한 이유 등으로 계층화 분석법은 의료 분야의 의사

결정에도 많이 활용되고 있으며(Liberatore & Nydick, 2007), 
보건정책을 분석하고 우선순위를 설정하는데도 여러 연구

들이 진행된 바 있다(Chang, 2006; Choi & Kim, 2005; Dey, 
Hariharan, Kumar, & Moseley, 2004; Hannan, O’Donnell & 
Freedland, 1981; Hariharan, Dey, Moseley, Kumar, & Gora, 
2004; Odynocki 1983; Park, Nam, Lee, & Shin, 2008; Shin et 
al., 2009). 

 2. 계층화 분석법의 과정

계층화 분석법을 통한 의사결정은 대개 다음과 같은 과

정으로 이루어진다 (Park, 2005; Saaty, 1980).
첫 단계는 의사결정 문제를 정의하고 계층 구조를 설계

하는 것으로 계층화 분석법의 과정에서 가장 중요한 단계

이다.
두 번째 단계는 계층별로 쌍대비교를 하는 것으로 일반

적으로 9점 척도를 활용한다. 1점은 똑 같이(equal) 중요, 3
점은 약간(weak) 중요, 5점은 꽤(strong) 중요, 7점은 상당히

(very strong) 중요 그리고 9점은 절대적으로(absolute) 중요

한 경우이며, 각각의 중간에 해당하는 경우 2, 4, 6, 8 등의 

점수를 부여할 수 있다.
세 번째 단계는 기하평균을 이용하여 쌍대비교행렬로부

터 각 계층 내의 의사결정요소의 상대적 중요성을 산출하

는 것이다.
네 번째는 일관성 검정단계로 비일관성 지수를 활용하

여 연구 참여자들의 응답에 대한 일관성을 검정한다.

3. 자료 수집 방법

계층화 분석법은 참석자의 성향이 분석 결과에 미치는 

영향이 매우 크다. 이를 고려하여 본 연구에서는 보건 분야 

4명, 보건 외 분야 4명으로 패널을 구성하였다. 보건 분야 

전문가로는 부산시 건강생활실천협의회 및 건강도시사업 

자문교수 2명, 부산시 건강도시사업 담당자 1명, 보건소장 

1명이, 보건 외 분야 전문가로는 사회복지학 교수 1명, 부
산 YMCA 시민참여 책임자 1명, 부산발전연구원 도시계획 

연구 책임자 1명, 부산의제 21 사무국장 1명이 참석하였다.

계층화 분석법에서의 자료수집방법은 크게 직접 대면과 

설문 조사의 두 가지로 분류할 수 있다. 본 연구에서는 건

강도시의 개념이 아직 보건의료 외의 분야에서는 익숙하지 

않을 뿐 아니라 제안된 구체적인 건강도시 사업들에 대한 

이해 정도가 응답자별로 상당히 상이할 것으로 예상하였기 

때문에 상호 간의 의사소통이 가능한 대면을 통한 조사방

법을 채택하였다. 특히, 설문조사법과 달리 직접 대면을 통

한 방법은 참여자들의 일관되지 않는 의사결정을 즉시 현

장에서 수정할 수 있다는 점에서 장점이 있다. 
의사결정 계층화 모형과 전략 영역별 세부 사업의 개요, 

그리고 부산시의 주요 건강문제들에 관한 정보는 연구에 

참여한 8명의 전문가들에게 사전 배포하였으며, 계층분석

을 수행하기 직전에 전략영역과 사업 내용에 대하여 직접 

설명을 하였고, 의견수렴 과정을 거쳤다.

4. 계층화 분석법의 적용

1) 계층 구조 설계

여러 기준 하에서 계층화 분석법을 대안선택 문제에 적

용하기 위해서는 우선 문제 상황을 전반적인 목적, 기준, 
하부기준, 대안 등으로 계층화시키는 작업이 필요하며, 이
는 계층화 분석법에서 가장 중요한 과정이다. 이러한 계층

화 작업은 복잡한 문제 상황을 단순화시켜 인간의 정신적 

부담을 경감시켜 줄 뿐 아니라, 문제를 체계적으로 부분화

하고 이를 다시 종합화할 수 있는 구성적 시스템 접근방식 

형태를 취한다. 
본 연구에서는 1단계로 연구진에서 기존 건강도시와 관

련한 문헌을 수집, 분석하였고, 이에 근거하여 부산시민 건

강의식조사를 수행하였고, 2단계로는 1단계의 자료에 근거

하여 부산시, 경상남도, 경상북도에서 건강도시 사업 경험

이 있는 연구진 3명과 부산시 건강도시 사업 관련 공무원 

3명이 참여하는 내부 회의를 통해 구조 모형의 1차안을 도

출하였으며, 마지막 3단계에서는 계층화 분석법에 참여한 

전문가 패널 회의에서의 검토를 통해 분석에 사용될 최종

적인 모형을 완성하였다.
1단계에서는 세계보건기구의 ‘모든 인류에게 건강’ 이라

는 목적을 달성하기 위해 세계보건기구 유럽지역 사무소

(WHO Regional Office for Europe, 1986) 에서 사업 영역으로 

제안한 건강의 전제조건(형평성, 최저 소득, 영양, 주택, 정
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치적 의지 및 대중의 지지 등), 생활습관, 환경, 적절한 보

건의료서비스, 연구사업, 보건사업 개발을 위한 지지(정책, 
관리, 교육·훈련, 기술평가) 등의 6가지를 주로 참고하였다. 
또한, 시민들의 건강도시 사업에 대한 의견을 반영하기 위

하여 계층 확률 추출법으로 1,000가구를 선정하여 부산시

민 건강의식조사를 실시하였다. 그 결과, 건강증진 및 질병

예방 서비스 확대⋅강화(생활습관), 건강을 고려한 도시계

획(환경), 지역경제 발전(건강의 전제 조건), 빈부격차 완화

(건강의 전제 조건), 물리적 환경의 개선(환경), 지역의료기

관의 의료서비스 질 향상(적절한 보건의료서비스) 등을 주

요 전략 영역으로 도출하였다.
2단계에서는 1단계에서 분석된 자료와 내부회의를 통해 

1차 계층 구조 설계를 목적, 전략영역, 사업영역으로 분류

한 후, 계층화 모형 1차안을 도출하였다. 이 과정에서 1단
계에서 도출된 경제적 영역은 부산광역시 건강도시 사업에

서 현실적으로 다루기 어렵고, 대신 건강도시 사업을 추진

하기 위한 기반 구축이 중요하다는 지적이 있었다. 이에 근

거하여, 부산광역시 건강도시사업의 목적으로는 “모든 시

민이 건강하게 오래 사는 부산” 으로 하였고, 전략 영역으

로는 ‘건강도시 인프라 구축’, ‘적극적 건강증진 및 질병예

방’, ‘건강한 사회안전망’, ‘양질의 의료서비스 제공 지원’, 

‘건강한 도시 환경’ 과 ‘건강한 도시 계획’ 등 6 가지로 분

류하였다. 이렇게 설정된 각 전략영역별로 하위 세부사업 

영역을 구체화하였다. 그리고, 건강도시 사업 담당 공무원

의 의견을 수렴하여 시정사업으로서의 건강도시 사업을 수

행할 수 있도록 부서별 핵심 사업을 정리한 ‘민선 5기 부산

시정 주요 과제’ 중에서 건강도시 사업과 관련이 높은 사업

들을 선별하여 각 전략영역의 세부사업으로 배치하였다.
마지막 3단계에서는 전문가 패널에 참석한 전문가와 연

구진이 도출된 1차안에 대한 논의를 통해 분석에 활용될 

최종적인 계층 설계 모형을 완성하였다[Figure 1].
이렇게 설정한 전략영역은 건강도시의 11가지 특징과도 

잘 부합된다. 건강도시 인프라 구축은 ‘시민들 간의 상호작

용 및 의사소통’, ‘시민의 높은 참여와 통제’, 적극적 건강

증진과 질병 예방은 ‘높은 수준의 건강과 낮은 수준의 질병 

발생’, 건강한 사회안전망은 ‘계층 간, 부문 간 상호지원 체

계와 착취하지 않는 지역사회’, 양질의 보건의료서비스는 

‘적절한 공중보건 서비스와 치료서비스의 최적화’, 건강한 

도시환경과 건강한 도시계획은 ‘깨끗하고 안전하며, 질 높

은 도시의 물리적 환경’ 및 ‘안정되고, 장기적으로 지속 가

능한 생태계’ 와 긴밀하게 연결되어 있다.

 

Objective

Domain
of

strategy

Domain
of

program

[Figure 1] Hierarchy structure model in this study 
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2) 쌍대비교

쌍대비교는 6개의 전략영역과 35개 세부 사업들 간에 수

행하였다. 점수는 앞서 설명한 바와 같이 9점 척도를 사용

하였으며, 점수는 전문가들에게 배분한 컴퓨터 번호 입력

기를 사용해 입력하였고, 조사과정을 거친 후 각 전략영역

별로 비일관성 검증을 거쳤다. 

3) 일관성 검정

계층화 분석법은 자료수집 및 평가단계에서 의사결정자

가 내리는 판단의 일관성을 측정하는 기준을 제공한다. 하
지만, 계층화 분석법은 의사결정자가 경험과 직관에 의해 

주관적으로 측정하게 되는 정성적인 요소도 평가에 고려하

므로 판단의 완전한 일관성을 기대하지는 않는다. 다만, 쌍

대비교를 수행할 때 올바른 판단을 위해 어느 정도의 비일

관성을 허용하느냐는 결정해야 한다. 이러한 비일관성은 

대부분 정보의 부족, 순간적 판단의 실수, 관대화 또는 일

반화 경향 등에 기인한다. 계층화 분석법에서는 이를 보정

하기 위하여 비일관성 비(Inconsistency ratio)를 산출하며, 
통상 비일관성 비율이 0.1 이하이면 의사결정자가 행한 쌍

대비교가 상당한 일관성을 유지한다고 판단하고, 0.2 이상

이면 일관성 문제를 재검토 한다(Saaty, 1983). 
본 연구에서도 비일관성 비율이 0.1을 초과하는 경우 해

당 참여자에게 그 결과를 알리고 동의를 얻은 다음 다시 쌍

대비교를 실시하였으며, 이 과정을 통해 모든 연구 참여자

들의 비일관성 비율이 0.1 이하로 하여 일관성을 유지하였

다<Table 1>.

<Table 1> Comparisons of results before and after inconsistency test

Building
infrastructure

for healthy city

Active health
promotion and

disease prevention

Supporting for 
good qualified 
medical service

Healthy social 
safety net

Healthy urban 
environment

Healthy urban 
planning

before after before after before after before after before after before after

Expert 1 0.12 0.10 0.07 0.07 0.02 0.02 0.10 0.10 0.09 0.09 0.03 0.03

Expert 2 0.11 0.01 0.01 0.01 0.12 0.09 0.05 0.05 0.17 0.09 0.03 0.03

Expert 3 0.04 0.04 0.08 0.08 0.36 0.08 0.18 0.08 0.04 0.04 0.10 0.10

Expert 4 0.23 0.10 0.15 0.01 0.09 0.09 0.00 0.00 0.09 0.09 0.09 0.09

Expert 5 0.14 0.10 0.09 0.09 0.15 0.07 0.12 0.10 0.17 0.08 0.16 0.08

Expert 6 0.10 0.10 0.24 0.09 0.06 0.06 0.08 0.10 0.08 0.08 0.05 0.05

Expert 7 0.13 0.09 0.06 0.06 0.13 0.06 0.22 0.07 0.06 0.06 0.12 0.08

Expert 8 0.25 0.09 0.04 0.04 0.05 0.05 0.04 0.04 0.11 0.08 0.08 0.08

5. 중요도와 위험도를 고려한 우선순위 설정

계층화 분석법을 통해 도출된 가중치는 사업의 중요도

에 관한 것이다. 하지만, 전문가 패널을 통해 사업이 중요

하다고 해서 바로 적용할 수 있는 것은 아니라는 문제 제기

가 있었고, 따라서 본 연구에서는 실행 가능성과 시급성을 

같이 고려하도록 하였다. 보통 경영과 관련해서는 비용적 

측면에서의 위험 요인을 주로 다루며, 비용이 적게 들수록 

위험도는 낮은 것으로 간주한다. 그러나, 본 연구에서는 건

강도시 사업의 비용을 측정 내지는 추정하기 어려워 실행 

가능성이 높은 동시에 시급성이 높은 사업이 위험도가 낮

은 것으로 정의하였다. 
이를 위해 계층화 분석법 과정에 참여한 전문가 8명에 

대하여 별도로 사업의 실현가능성과 시급성에 대한 전자우

편을 통한 조사를 하였으며, 각각의 사업 영역에 대하여 실

현가능성과 시급성이 가장 높은 경우에는 각각 100점을 전

혀 없는 경우에는 0점을 부여토록 하였다. 시급성과 실현
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가능성을 모두 고려한 위험도를 산출하였으며, 다음과 같

이 정의하였다.

위험도=(10,000-시급성×실현가능성)÷10,000

위의 식에 따라 위험도는 0-1점의 분포를 가지며 위험도

가 낮을수록 시급하면서 실행가능성도 높은 사업으로 분류

한다.

Ⅲ. 연구결과

1. 전략영역별 중요도 가중치

6개의 전략영역 중 합산 가중치가 가장 높은 영역은 건

강도시 인프라 구축(0.322) 이었으며, 다음으로 적극적 건

강증진·질병예방(0.299), 건강한 사회안전망(0.138), 건강한 

도시환경(0.120), 양질의 서비스 제공지원(0.088), 건강한 도

시계획(0.038)의 순이었다<Table 2>.

<Table 2> Weighting score of strategic domain

Strategy domain Weighting score Order

Building infrastructure for healthy city 0.322 1

Active health promotion and disease prevention 0.299 2

Supporting for good qualified medical service 0.088 5

Healthy social safety net 0.138 3

Healthy urban environment 0.120 4

Healthy urban planning 0.038 6

2. 사업 영역별 중요도 가중치

각 세부 영역별 쌍대비교를 통해 도출된 가중치에 전략영

역 내 가중치를 적용시킨 가중치를 산출한 결과, 0.002-0.077
의 분포를 보였으며, 평균은 0.029 이었다<Table 3>. 

건강도시 인프라 구축 영역에서는 ‘건강취약지역의 주

민건강센터 설치 및 운영 지원’, ‘건강도시 사업의 지속적 

수행과 평가를 위한 연구사업’ 이, 적극적 건강증진 및 질

병예방 영역에서는 ‘건강취약지역 중심의 건강한 마을 만

들기’, ‘행복 영양플러스 사업(취약계층 영양지원)’ 이, 양
질의 의료서비스 영역에서는 ‘암검진 홍보단 운영 및 취약

계층 암검진 지원’, ‘응급의료기관 모니터링’ 이, 건강한 사

회안전망 영역에서는 ‘비제도권 의료소외계층 의료안전망 

사업’, ‘한부모 가정 지원’ 이, 건강한 도시환경 영역에서는 

‘유해환경 시설에 대한 건강영향평가 및 모니터링’, ‘저탄

소 건강마일리지 사업’ 이, 그리고 건강한 도시계획 영역에

서는 ‘안전도시 부산 사업과 연계한 안전사고 예방’, ‘부산

시 광역 보행망’ 이 높은 중요도를 보였다.
전체적으로 가장 높은 가중치를 보인 사업은 ‘건강취약

지역 중심의 건강한 마을 만들기 (0.077)’ 였으며, 다음으로 

‘건강취약지역에 주민건강센터의 설치 및 운영지원 

(0.073)’, ‘건강도시사업의 지속적 수행과 평가를 위한 연구

사업 (0.055)’, ‘비제도권 의료소외계층에 대한 의료안전망 

사업 (0.053)’ 등의 순이었다. 반면 0.01 미만의 낮은 가중치

를 보인 사업들은 ‘부산시 광역 보행망 만들기 (0.009)’, ‘클
린 건강택시 사업 (0.008)’, ‘건강 친화적 마을공원 조성 지

원 (0.006)’, ‘노인단독가구 노후주택 개량 사업 (0.005)’, ‘부
산명물 산복도로 걷기코스 조성 (0.002)’ 등 이었다.
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Strategy Specific program Weighting 
score Order

Building 
infrastructure 

for healthy city

1 Enacting a healthy city ordinance 0.048 6

2 Building the infrastructure for health impact assessment 0.053 4

3 Establishment of health city supporting team 0.029 15

4 Operation of regional health information center 0.035 9

5 Establishment and operation of community health promotion center 
especially in deprived areas 0.073 2

6 Operation of healthy city forum and citizen’s supporters 0.029 16

7 Research for evaluation & sustainable health city program 0.055 3

Active
health promotion&
disease prevention

8 Making Healthy community in deprived areas 0.077 1

9 Certification program for healthy workplace and school 0.034 11

10 Program for overcoming cancer 2015, collaboration with Regional 
Cancer Center 0.026 18

11 Program for overcoming cardiovascular and cerebrovascular diseases 
2015, collaboration with Regional Center 0.029 17

12 Happy nutrition plus (supporting nutrition for vulnerable group) 0.046 7

13 Healthy Walking 1530 in neighborhood 0.017 25

14 Program for citizens’ mental health (prevention for suicide and alcohol 
addiction) 0.044 8

15 Oral health program for children and elderly 0.018 23

16 Clean healthy taxi program 0.008 32

Supporting for
good qualified
medical service

17 Operation of extra cancer screening promoting team & subsidies for 
cancer screening cost for poor people 0.032 12

18 Quality monitoring medical facilities for cancer screening 0.018 24

19 Quality monitoring emergency facilities 0.021 19

20 Quality monitoring medical facilities for cardiovascular diseases 0.017 26

Healthy
social safety net

21 Mentor and mentee program for child breadwinner 0.013 29

22 Supporting for lone parents family 0.035 10

23 Strengthening of community rehabilitation program 0.016 27

24 General supporting program for feeble elderly 0.021 20

25 Establishing health care safety net for vulnerable population 0.053 5

<Table 3> Results of application of analytic hierarchy process 
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Strategy Specific program Weighting 
score Order

Healthy
urban environment

26 Low carbon health mileage program 0.032 13

27 Applying health impact assessment in Busan Citizen Park program 0.014 28

28 Designation of healthy zone around area of village stream 0.021 21

29 Building heavy metal monitoring system for foods 0.021 22

30 Applying health impact assessmentin unhealthy & harmful facilities 0.032 14

Healthy
urban planning

31 Supporting for health friendly neighborhood park 0.006 33

32 Prevention program for negligent accident, collaboration with ‘Safety 
Urban Busan’ 0.011 30

33 Supporting housing redevelopment for elderly headed household 0.005 34

34 Making walking course in hillside road 0.002 35

35 Setting regional walking course network 0.009 31

3. 중요도와 위험도를 고려한 우선순위 산출

이렇게 산출된 중요도와 위험도의 평균값을 기준으로 

하여 그래프로 도시하였다[Figure 2]. 중요도의 평균값은 

2.9%, 위험도의 평균값은 59% 였으며, 사업의 중요도는 평

균값보다 높은 경우, 위험도는 평균값보다 낮은 사업들을 

기준으로 우선적으로 수행할 사업들의 선정을 고려하였다 

[Figure 2]. 즉, 중요도가 매우 높고, 위험도는 매우 낮은 경

우는 I 집단, 중요도가 높은 편이고, 위험도는 낮은 편인 경

우는 II 집단, 중요도와 위험도가 모두 평균 정도인 경우는 

III 집단, 그리고 중요도는 낮고, 위험도는 높은 경우는 IV 
집단으로 분류하였다. 

가장 우선순위가 높은 I 집단으로 분류된 사업들은 ‘건
강취약지역 중심의 건강한 마을 만들기 사업’ 과 ‘건강취약

지역에 주민건강센터의 설치 및 운영’ 이었다. 
그 다음으로 우선순위가 높은 II 집단의 사업군은 ‘건강

도시 및 건강생활실천 조례 제정’, ‘건강영향평가 기반 구

축’, ‘건강도시사업의 지속적 수행과 평가를 위한 연구사

업’, ‘행복 플러스 영양 사업’, ‘시민정신건강 지지 사업’, 
‘의료소외계층에 대한 의료안전망 사업’ 이었다.

III 집단의 사업군은 ‘건강도시 지원팀 설치 및 운영’, ‘권
역 건강정보센터 운영’, ‘건강도시 시민포럼 및 시민 서포

터즈 운영’, ‘건강생활터 인증 사업’, ‘부산 암정복 2015 시
행’, ‘부산 심뇌혈관질환 2015 시행’, ‘지역 심뇌혈관질환기

관 모니터링 및 지원’, ‘장애인 이동권 보장과 지역사회 재

활 사업’, ‘유해환경시설에 대한 건강영향평가 및 모니터

링’ 등이었다. 
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[Figure 2] Distribution of healthy city program according to importance and risk

Ⅳ. 논의

지금까지 부산광역시 건강도시 총괄적 계획의 미흡과 

사업을 수행할 기반의 부족 등으로 인하여 건강생활실천사

업과 연관한 건강행태 개선에 주된 초점을 두어 왔었다. 하
지만, 이러한 방식으로는 시민들의 건강수준과 지역의 건

강 격차를 해결하기에는 역부족이라는 지적이 있어 왔고, 
따라서 보다 포괄적이고 체계적이며, 선택과 집중을 통한 

건강도시 중장기 사업계획이 필요하였다. 
본 연구에서는 부산광역시의 건강도시 중장기계획을 수

립하기 위하여 6개의 전략영역과 35개의 세부사업을 대상

으로 계층화 분석법을 이용하여 중요도를 설정하였으며, 
사업 실행의 위험도를 같이 고려하여 최종적인 우선순위를 

권고하였다. 
계층화 분석법은 다수준의 위계적 구조에서 상대적 우

선순위를 도출하는데 적합하며, 다범주 의사결정, 기획, 자

원 할당, 갈등 해결 등의 분야에 광범위하게 적용되고 있다 

(Saaty & Vargas, 2006). 이러한 측면에서 계층화 분석법은 

지역사회 수준에서 다층적인 건강의 결정요인의 해결을 주

된 목적으로 하는 건강도시 사업에서 우선순위를 비교적 

단기간에 설정하는데 적합한 방법이라 할 수 있다. 
본 연구는 설문조사 방식에 근거하지 않고 직접 대면에 

의한 방법으로 진행하였기 때문에 자료 수집과정 참여자의 

수가 8명으로 매우 적다. 하지만, 건강증진, 건강도시계획, 
지역보건의료, 시민참여, 사회복지, 도시계획, 생태·환경 등

의 영역에서 지역을 대표하는 핵심적인 전문가들이 참여하

여 적은 표본으로 인한 문제를 극복하고자 하였다. 사전에 

계층화 분석법과 전략 영역 및 사업 영역들에 대한 내용을 

설명하는 과정을 가졌으며, 계층화 분석 수행 경험이 풍부

한 전문가의 입회 하에 연구 참여자들이 전자식 기기에 직

접 입력하고, 전체 연구 참여자들의 입력 결과를 즉시 개인

별로 알린 다음, 참여자들의 동의 하에 필요한 경우 재판단
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하도록 하였다. 이를 통해 오류가 있을 시 바로 수정하도록 

하고, 일관성 기준을 만족하지 않은 경우 제외시키는 것이 

아니라 전문가가 현장에서 재평가하여 자료의 누락을 방지

하였다. 게다가, 중요도에 가중치를 매기는 계층화 분석법

에 더하여 사업의 실제적 실행을 위하여 실행 가능성과 시

급성을 고려한 위험도를 같이 고려하여 최종적 우선순위를 

도출하였다.
2011년 현재 서태평양건강도시연맹에 정회원으로 가입

되어 있는 8개국 120개 건강도시 중 한국은 59개로 거의 절

반에 육박해 있다(Alliance For Healthy Cities [AFHC], 2011). 
또한 2007년 1월 기준으로 18개에 불과하였던 것이 불과 4
년 만에 3배 이상 증가하여 우리나라 지자체들의 건강도시

에 대한 관심이 폭발적으로 증가하고 있음을 알 수 있다. 
하지만, 이러한 건강도시 사업이 단기적이고 정치적 또는 

행정적 업적을 이루기 위한 수단이 되어서는 안 된다는 우

려도 있어 왔다 (Kim, 2007). 이렇게 추진되는 건강도시 사

업은 부문 간 협력보다는 보건소 등 특정 조직의 업무 몫으

로 돌아갈 가능성이 크며, 지속가능성 역시 떨어질 것임은 

분명하다. 
건강도시 사업을 수행하는데 무엇보다도 중요한 것은 

사업이 아니라 건강에 대한 인식 내지는 관점의 전환일 것

이다. 하지만, 건강의 문제가 심각하다고 해서 건강에 대한 

인식 전환이 자연스럽게 이루어지지 않는다는 것이다. 부
산광역시의 경우, 각종 건강지표가 2000년대 이후로 전국 

16개 광역시도 중에서 하위에 머물러 있었고, 이를 개선하

는 것이 시급하다는 지역 여론의 목소리가 있었음에도 불

구하고, 지역의 건강문제가 시정의 주요 관심 의제로 채택

되지는 않았다. 
Goldstein와 Kickbusch (1996)은 건강에 대한 인식전환을 

위해서는 “모든 사람들의 건강(Health For All)” 을 달성하

기 위한 가시적인 전략을 만들어 내고, 건강을 상위 사회적

⋅정치적 의제로 만들며, 혁신적 활동의 창출과 다양한 부

문과의 협력과 시민들의 참여를 이끌어 내는 것이 필요함

을 지적한 바 있다. 또한, 정책을 수행할 때는 한정된 자원 

때문에 우선순위를 결정하고 그에 따라 각각의 정책에 자

원을 배분하는 것이 필요하다(Buse, Mays, & Walt, 2005). 특
히 한국 사회의 맥락을 고려했을 때, 비교적 장기간 동안에 

서서히 정착되는 유럽 국가들의 건강도시 사업들에 비해 

상대적으로 빠른 시간에 의사결정을 하는 것 역시 중요하

다. 이러한 점에서 비교적 단기간에 여러 기준을 가지고 각 

분야의 전문가가 참여하여 각 정책들의 중요성을 체계적, 
계층적으로 정량화하는 계층화 분석법 (Saaty, 1980)은 접근 

전략이 다층적 구조를 가지는 건강도시의 경우에도 의미있

는 연구방법으로 판단된다. 
하지만, 이것이 건강도시사업의 우선순위를 결정하는 

유일한 방법은 아니라는 점은 유념할 필요가 있을 것이다. 
또한, 계층화 분석법은 정성적 요인까지 계량화할 수 있는 

장점이 있지만, 제 1단계인 계층 구조 설계에 절대적으로 

의존하게 되므로 이 과정이 불완전할 경우에는 분석 과정 

전반에 영향을 미치게 된다(Saaty & Vargas, 2006). 본 연구

에서도 계층 구조 설계에 가장 큰 역점을 두었고, 부산광역

시의 특수성을 최대한 고려하였으나 모형의 충분성 측면에

서는 문제의 여지가 있을 수 있다. 이러한 계층 구조 설계

의 충분성은 설계 과정에서 다양한 이해관계자의 참여와 

지속적 논의를 통해 상당부분 개선될 수 있다. 본 연구에서

는 부산시민 대상 설문조사와 연구진과 관련 공무원, 그리

고 전문가들의 논의를 통해 이를 개선하고자 하였다.
본 연구에서는 건강도시 부산의 6개 전략 영역 중 ‘건강

도시 인프라 구축’과 ‘적극적 건강증진 및 질병예방’ 영역을 

합산한 가중치가 0.6을 넘어 이들 전략영역이 높은 중요도

를 보였다. 전자의 경우에는 2006년부터 부산광역시에서 건

강도시 사업을 수행해 오고 있지만, 사업을 지속적으로 수

행하는데 필요한 법적⋅제도적 기반과 인적⋅물적 자원 등

이 제대로 갖추어져 있지 못한 현실을, 후자는 건강도시 사

업을 건강결정요인 전반으로 일시에 확대하기 보다는 건강

증진과 질병예방 영역에 먼저 집중을 하면서 다른 영역으로 

확대하는 것이 중요하다는 인식을 반영한 것으로 판단된다. 
이들 두 가지 전략 영역 외에 높은 중요도를 보인 것은 건강

한 사회 안전망과 건강한 도시 환경으로 이는 부산광역시 

건강도시 사업에서 사회복지와 환경 부처와의 협력이 중요

함을 반영하는 것으로 볼 수 있다. 이에 비해 양질의 의료서

비스 제공과 건강한 도시계획은 중요도가 상대적으로 떨어

지는 것으로 나타났는데, 전자의 경우는 의료서비스가 건강

결정요인의 측면에서 비중이 크다지 않다는 인식을, 후자는 

이제 갓 시작하는 건강도시 사업에서 포괄하기에는 아직은 

역부족이라는 인식을 반영한 것으로 보인다. 
사업영역에서 중요도와 가중치가 가장 높은 사업들은 

건강취약지역 중심의 건강한 마을 만들기, 건강취약 지역
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에 주민건강센터의 설치 및 운영 지원, 건강도시 사업의 지

속적 수행과 평가를 위한 연구사업, 건강영향평가를 위한 

기반 구축, 의료소외계층을 위한 의료안전망 사업, 건강도

시 조례 제정 등이었다. 또한 계층화 분석법을 통해 도출된 

사업의 중요도와 설문조사를 통한 위험도를 같이 고려하여 

분석한 결과, 가장 우선순위가 높은 군으로는 취약지역을 

중심으로 하는 건강한 마을 만들기와 주민건강센터의 설치

⋅운영 사업이었고, 그 다음으로 높은 군은 건강도시 조례 

제정, 건강도시의 지속적 수행과 평가를 위한 연구, 소외계

층 의료안전망, 건강영향평가 기반 구축, 자살 및 알콜 예

방 등 시민 정신보건 사업, 취약계층 영양지원 사업이었다. 
여러 가지 한계점에도 불구하고, 본 연구 결과는 부산광

역시 건강도시 사업을 위한 포괄적이고 체계적인 건강도시 

사업의 중장기 계획을 제시함과 동시에 건강한 마을 만들

기, 주민건강센터 설치, 운영 등의 구체적 사업과 건강도시

를 위한 제도적 장치(조례 제정, 건강영향평가, 사업 평가)
의 마련에 집중이 필요함을 시사해 주고 있다. 동시에 건강

도시 사업을 수행할 주체들이 보다 근거에 기반한 사업을 

수행할 수 있도록 하였다는 점에서 의미가 있다고 하겠다. 

Ⅴ. 결론

본 연구에서는 건강도시의 기본 원칙을 지키되, 지역 실

정에 맞는 건강도시 모델을 만들기 위한 방법으로 계층화 

분석법을 적용하였다. 자원과 시간이 제약되어 있는 현실

적인 상황을 고려할 때, 계층화 분석법은 체계적으로 전문

가의 의견을 수렴하여 정량화할 수 있으며, 신속하게 적용

할 수 있다는 점에서 지역보건정책의 우선순위를 결정할 

때 매우 유용하였다. 하지만, 이를 적용하기 위해서는 목적, 
전략, 사업 등으로 계층화하는 계층 구조 모형을 설정하는 

것이 가장 중요하다는 점을 간과해서는 안될 것이다. 또한, 
계층화 분석법은 여러 가지 의사결정 방법 중의 하나라는 

점도 잊어서는 안될 것이다.
건강도시 사업의 가장 바람직한 형태는 모든 시 정책에 

건강과 건강형평성을 포괄하는 건강한 공공정책의 수행이

다. 하지만, 이를 일시에 달성하는 것은 현실적으로 매우 

어렵다. 따라서 단계별 접근 전략이 필요하다. 본 연구에서

는 부산광역시 건강도시 사업이 전략 영역에서는 건강도시 

인프라 구축과 적극적 건강증진 및 질병예방에, 구체적 사

업 영역에서는 취약지역을 중심으로 물리적, 사회적 환경 

개선을 주목적으로 하는 건강한 마을 만들기와 취약지역 

중심의 주민건강센터 설치⋅운영에 우선적으로 집중하는 

것이 바람직한 것으로 나타났다. 이러한 구체적 사업의 수

행을 통해 건강한 공공정책의 경험들이 축적될 수 있을 것

으로 기대한다.
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